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SAVA.9. Abordagem no hospital — entrada na Emergéncia, exames, internag¢ao e CTl — 45 min.

Na maioria dos casos
de afogamento, as
vitimas aspiram
pequenas quantidades
de agua e irao
recuperar-se
espontaneamente.

Menos de 6% de todas
as pessoas que sao
resgatadas por guarda-
vidas precisam de
atencao médica em
hospital.

AO CHEGAR AO HOSPITAL

Prioridade 1 - Suporte ventilatorio

Pacientes grau 1 nao necessitam de internacao ou suporte
ventilatério quando nao houver comorbidades ou doenca
associada ao afogamento.

Pacientes grau 2, recuperam bem com uso de O2 nasal a 5 litros
por min.

Pacientes graus 3 a 6, geralmente chegam ao hospital ja com
suporte ventilatorio e oxigenacao temporariamente adequada. O
grau 6 usualmente entubado e em protese mecanica por
respirador ou bolsa auto inflavel.

Em todos os casos de afogamento onde a insuficiéncia respiratoria
nao possa ser revertida pelo uso nao invasivo de oxigénio
(mascara de 02 a 15I/min), incluindo uma Sa02p > 92% sem
esforco muscular, dispneia, ou acidose latica ou respiratodria esta
indicado a entubacao para ventilacao mecanica assistida ou
controlada.
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Parametros iniciais da
ventilacao mecanica:

= volume-corrente 5-8
ml/kg de peso.

= Fracao de oxigénio
inspirada (FiO2) inicial de
100%, reduzindo-se para
45% ou menos.

= Pressao expiratoria
final positiva (PEEP)
inicial de 5 cmH20,
aumentando em 2-3
cmH20 até que atinja um
shunt intrapulmonar
(QS:QT) de 20% ou menos
ou uma Pa0O2/FiO2 (P/F)
de 250 ou mais.
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Prioridade 1 - Suporte ventilatério (continuag¢ao)

Caso o paciente nao tenha uma via area definitiva, o
médico da sala de emergéncia ou da UTI deve seguir o
protocolo de ventilacao para afogamento grau 4.
Entubacao oro-traqueal e ventilacao mecanica com uso de
Pressao Positiva Expiratoria Final (PEEP).

O grau 3, usualmente tem Sa02p>90% com oxigenio a 15
l/min via mascara facial, e conseguem permanecer sem
TOT e ventilacao mecanica em apenas 27,6% dos casos.
Porem na maioria (72,4%) necessita de entubacao em
decorréncia da necessidade de ventilacao mecanica.

O grau 4 necessita de entubacao orotraqueal em 100%. A
postergacao da entubacao nesses pacientes levam a
maiores esgotamentos muscular e faléncia aumentando o
tempo de insuficiéncia respiratoria e permanéncia em
protese mecanica.

O grau 5, pode nao necessitar de entubacao, dependendo
do montante da aspiracao e da insuficiéncia respiratoria.

O grau 6 excepcionalmente nao necessitara de entubacao
orotraqueal em casos onde a ressuscitacao foi muito
precoce, bem sucedida e sem grandes aspiracoes.
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SAVA.9. Abordagem no hospital — 45 min.

Prioridade 1 - Suporte ventilatorio (continuagao)

Pacientes em ventilagao mecanica devem permanecer relaxados com drogas (sedativos, analgésicos e
blogueadores neuromusculares), se necessario, para tolerar a entubacgao e a ventilagao mecanica.

horas para que haja tempo de regenerag¢ao do surfactante alveolar e aceitavel
recrutamento alveolar que possa ser mantido apds o desmame sem pressao

positiva. (004

Caso o nivel de consciéncia do paciente permita que ele respire
espontaneamente bem adaptado ao respirador, uma boa op¢ao de método de
ventilacao pode ser a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) com
pressao de suporte ventilatdrio (PSV).

Esta ventilacao mecanica deve ser mantida inalterada pelas proximas 48 a 72 A_,}wC

Em raros casos, a CPAP pode ser oferecida apenas com o uso de mascara facial
ou através de canula nasal, pois geralmente as vitimas de afogamento nao
toleram este tipo de ventilacao pela falta de colaborag¢ao usual no paciente
jovem, vitima de insuficiéncia respiratdria aguda. www.sobrasa.org '

Uma entidade clinica muito semelhante
a Sindrome da Angustia Respiratdria
Aguda (SARA) pode ocorrer apds
episodios de afogamento graus 3a 6. A
diferenca esta no tempo de recuperagao
e na sequela pulmonar residual, pois no
afogamento o curso da doenca é rapido e
nao deixa sequela.

A utilizacao da hipercapnia permissiva
deve ser evitada para vitimas de
afogamento grau 6, pois podem
incrementar a lesao cerebral hipdxico-
isquémica. A pCO2 deve ser mantida em
torno de 35 mmHg, visando evitar lesao
cerebral secundaria.

O manejo clinico do afogado é similar ao dos demais pacientes | =
que apresentam SARA por outras etiologias, incluindo '
cuidados para reduzir os riscos de volutrauma e barotrauma.
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SAVA.9. Abordagem no hospital — 45 min.

aé\\eira de Say,,

e 356 Prioridade 2 - Suporte hemodinamico
g ‘- Qualquer reposi¢ao volémica inicial devera ser feita com
cristaloides.
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As solucoes coloides so devem ser usadas diante de
hipovolemia refrataria a administracao de cristaloides.
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Alguns estudos demonstram que a disfun¢ao cardiaca com baixo débito
cardiaco é comum imediatamente apds casos graves de afogamento
(graus 4 ao 6). O baixo débito cardiaco esta associado a altas pressoes de
oclusao da artéria pulmonar, pressao venosa central elevada e resisténcia
vascular pulmonar aumentada, que podem persistir por varios dias apds a
restauragcao da oxigenac¢ao. O resultado nao comum é a sobreposicao de
um edema pulmonar cardiogénico ao edema pulmonar nao cardiogénico.
Apesar da diminuicao do débito cardiaco em pacientes graves, a terapia
com diuréticos nao é uma boa op¢ao. Estudos indicam que a infusao de
dobutamina ou noradrenalia para melhorar a fun¢ao cardiaca é a op¢ao
mais logica e potencialmente mais benéfica nesses casos.
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O ecocardiograma pode ser utilizado para estimar fun¢ao cardiaca, a fragao de ejecao e
a necessidade de reposicao volémica, ajudando a decidir o inicio da infusao de aminas
vasoativas, inotropicas ou ambas, no caso de falha da ressuscitacao com cristaloides.

L&

A monitorizacao hemodinamica através da cateterizacao da artéria pulmonar ou mais
recentemente a monitorizagdo minimamente invasiva do débito cardiaco e da
oximetria venosa continua permite monitorar a fungcao cardiaca, a fun¢ao pulmonar e
a eficiéencia da oxigenacao e da perfusao dos tecidos e, ainda, a resposta as varias
terapias utilizadas em pacientes instaveis hemodinamicamente ou que apresentem
disfung¢dao pulmonar grave (graus 4 ao 6) e que nao tenham respondido a reposi¢cao de
volume com cristaloides.
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www.sobrasa.org
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Prioridade 3 - Exame fisico detalhado e exames ?ﬁ%
(ORRA

3,
’heo/

(principalmente radiografia de torax e gasometria arterial).
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Anamnese — Colha informacgoes sobre as atividades do salvamento
e da reanimacao e qualquer doenca atual ou anterior. O
afogamento &, por vezes, precipitado por uma condicao médica (p.
ex., trauma, convulsoes ou arritmia cardiaca), e essas condicoes
devem ser diagnosticadas ja que afetam diretamente as decisoes
de tratamento.

Anormalidades nos eletrdlitos, ureia, creatinina, e hematocrito sao
incomuns, e sua corre¢ao raramente é necessaria.

Disturbio acido-basico - A acidose metabdlica ocorre em 70% dos
pacientes que chegam ao hospital. A acidose deve ser corrigida
quando o pH é menor que 7,2 ou o bicarbonato inferior a 12
mEqg/L, com a vitima recebendo suporte ventilatério adequado. A
queda significativa do nivel de bicarbonato raramente ocorre nos
primeiros 10 minutos de RCP e o seu uso, portanto, deve ser
indicado somente em reanimacgoes prolongadas.
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SAVA.9. Abordagem no hospital — 45 min.

Prioridade 4 - Suportes diversos

www.sobrasa.org
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SNG - Somente apods a obtencao de uma via aérea definitiva e uma
oxigenacao e circulacao otimizadas, uma sonda nasogastrica deve
ser colocada para reduzir a distensao gastrica, prevenindo a
aspiracao de mais material.

AQUECIMENTO - O reaquecimento do paciente deve entao ser
instituido, exceto nos casos pos-RCP, em que a manutencao da
hipotermia esta indicada.

O uso de corticosteroides no afogamento nao esta indicado, exceto
em casos de broncoespasmo.
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A lesao neuroloégica
atinge
exclusivamente o
afogado grau 6

Apesar de todo
tratamento no
afogamento grau 6,
as lesoes e sequelas
neurologicas
graves, tais como o
estado vegetativo
persistente, sao
frequentes.
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Prioridade 5 - O cuidado neurointensivo no grau 6
A isquemia cerebral andxica que ocorre em casos de RCP
com éxito, é a complicacao mais importante.

A maioria das sequelas e das causas de mortalidade tardia
sao de origem neuroloégica.

Embora a prioridade seja restaurar a circulagao
espontanea, todo esforgo feito nos primeiros estagios pos-
PCR deve ser direcionado para a ressuscitacao cerebral e
para a prevenc¢ao de maiores danos ao encéfalo — mitigacao
da lesao.

O primeiro esfor¢co na redu¢ao da lesao neurolégica envolve
a promoc¢ao de uma adequada oxigenacao (SatO2 > 92%) e
perfusao cerebral (pressao arterial média em torno de 100
mmHg).

Qualquer vitima que permane¢a comatosa e nao
responsiva apods medidas bem-sucedidas de reanimag¢ao ou
que deteriore neurologicamente deve ter uma investigacao
neuroldgica cuidadosa e frequente, buscando sinais de
lesao neuroldgica.
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SAVA.9. Abordagem no hospital — 45 min.

O tratamento intensivo da lesao cerebral inclui:
www.sobrasa.org
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« (Cabeceira do leito elevada a 30°C (caso nao haja hipotensao);
« Evitar compressoes da veia jugular interna e situacoes que possam provocar manobra de

Valsava,

« Realizar ventilacao mecanica eficaz sem esforco desnecessario; m

« Realizar aspiracoes da canula traqueal sem provocar hipoxia; |

« Usar, se necessario, terapia anticonvulsivante e protecao contra uso voluntario ou ‘ﬂmm ‘
espasmos involuntarios da musculatura;

e vl W F -~

Evitar correcoes metabolicas bruscas;

Evitar qualquer situacao que aumente a pressao intracraniana, incluindo retencao

urinaria, dor, hipotensao ou hipoxia, antes da sedacao e relaxamento muscular

prolongados; e

Dosagens de glicemia capilar frequentes, mantendo-se valores de normoglicémia.

Hipotermia - monitorizacao continua da temperatura central ou timpanica € mandatoria

na sala de emergéncia e na UTI. Vitimas de afogamento grau 6, nas quais houve sucesso

na restauracao da circulacao espontanea, mas que permanecem comatosas, nao devem
_ ser aquecidas ativamente a temperaturas maiores que 32-340C. Caso a temperatura
' central exceda os 340C, a hipotermia moderada (32-340C) deve ser provocada o quanto
\‘» antes e mantida por 12-24 horas.

A hipertermia deve ser evitada a todo custo durante o periodo agudo de recuperacao.

Pa0O2 e PaCO2 - embora nao haja evidéncia suficiente para um valor especifico ideal

durante e apo0s a ressuscitacao, a hipoxemia deve ser evitada.

\l"%»

Infelizmente, estudos que avaliaram os resultados de terapias para reducao da
pressao intracraniana e manutencao da pressao de perfusao cerebral, pos-RCP em
vitimas de afogamento, nao demonstraram melhora de prognostico em pacientes.

Estudos demonstram um progndstico sombrio (p. ex., morte, sequela cerebral moderada a grave) quando a pressao
intracraniana atinge 20 mmHg ou mais e a pressao de perfusao cerebral € de 60 mmHg ou menos, até mesmo
guando condutas sao usadas para o controle e melhora desses parametros. Novas pesquisas sao necessarias para
analisar a eficiéncia das condutas neuro-intensivas em vitimas de afogamento.
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SAVA.9. Abordagem no hospital — 45 min.

Prioridade 6 — Pneumonias
Em geral, rios, lagos, piscinas e praias nao apresentam colonizacao ?@%%E
bacteriana em numero suficiente para promover pneumonia direta. (0DRAA

e Caso a vitima necessite de ventilacao mecanica, a incidéncia de
pneumonia secundaria aumenta de 34 a 52% no terceiro ou quarto dia de
hospitalizacao, quando o edema pulmonar esta praticamente resolvido.

e Avigilancia para eventos septicos, nao so pulmonares como nos demais

orgaos, faz-se necessaria. . e
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Os antibidticos profilaticos apresentam um valor duvidoso em
afogamento e tendem apenas a selecionar organismos mais resistentes A broncoscopia pode ser Util para

e agressivos. avaliar a gravidade e a extensdo das
Uma radiografia de toérax nao deve ser interpretada como um sinal de lesGes provocadas por broncoaspiracdo
pneumonia, pois usualmente representa o edema pulmonar e a solida e, em raros casos, para a
broncoaspiracao de agua nos alvéolos e bronquiolos. lavagem terapéutica de matérias, como

A conduta mais apropriada é a coleta didria de aspirados traqueais para dr€la € O.UtTOSISOI'dOS' A bronC?SCOZ'a
realizacao de exame bacteriologico, cultura e antibiograma. serve principaimente para a coleta de

- . . s ) . material para qualificacao e
Ao primeiro sinal de infeccao pulmonar, geralmente apds as primeiras

: : . quantificacdo das culturas de col6nias
48 a 72 horas, caracterizado por febre prolongada, leucocitose mantida, bacterianas. Nos casos em que a 4gua

infiltrados pulmonares persistentes ou novos, resposta leucocitaria no aspirada contiver uma formacio de
aspirado traqueal, a terapia com antimicrobianos é instituida baseada col6nias por unidade (CFU) > 10%°

no organismo predominante na unidade e seu perfil de sensibilidade. existe potencial de causar infec¢do
direta e o liquido do afogamento (e

. , o J - ) conteudo gastrico) podera ser coletado
¥ -. para cultura qualitativa de forma a

2 %3 ; identificar o(s) germe(s)
N N\ ' - predominante(s). Nesses casos,
ad m devemos sempre considerar um amplo

espectro de possibilidades, incluindo
www.sobrasa.org os Gram-positivos e negativos,
anaerodbios e ainda as algas de agua
doce.
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SAVA.9. Abordagem no hospital — 45 min.

Prioridade 7 — Complica¢oes no curso da internagao

Pneumotorax - € uma complicacao comum (10%), secundaria a ventilacao
mecanica com pressao positiva em areas de hiperinsuflacao. Diante de qualquer

mudanca hemodinamica brusca, apos o inicio da ventilacao mecanica, deve ser
considerada a possibilidade de um pneumotorax ou outro barotrauma

— e, gl M - .

SIRS e Sepsis - Quadros de sindrome de reacao inflamatoria sistémica (SIRS) ou choque
séptico sao descritos nas primeiras 24 horas em pacientes ressuscitados (grau 6).

A insuficiéncia renal aguda secundaria ao afogamento é rara e pode ocorrer em
razao de hipoxia resultante do choque ou secundario a hemoglobinuria.

-

Sindrome de Angustia Respiratoria Aguda (SARA)
raramente ocorre como complicacdo em vitimas
de afogamento estaveis clinicamente e com
radiografia de torax normal. Sua causa parece
ser desencadeada pelo proprio trauma da agua
em vias aéreas ou pos-PCR, que ativaria o
sistema inflamatorio sistémico.
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